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IZVLEČEK 
Uvod: Artroza je degenerativni proces, ki lahko privede do deformacije kolenskega sklepa 
ter predvsem pri starejših povzroči težave pri vsakodnevnih opravilih in zmanjša kakovost 
njihovega življenja. Glavni simptom je bolečina. Pomembno vlogo pri zdravljenju ima 
fizioterapija. Inštrumentalna fizioterapija, kot je ultrazvok, se pogosto uporablja za 
zmanjševanje bolečine ali kot predpriprava na vadbo. Namen: Namen diplomskega dela je 
na osnovi pregleda objavljene strokovne in znanstvene literature predstaviti učinkovitost 
terapevtskega ultrazvoka pri zmanjševanju bolečine pri artrozi kolena. Metode dela: Članki 
so bili iskani v podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro in Cochrane Library. Vključene so bile 
randomizirane kontrolirane raziskave, izvedene med letoma 2005 in 2017, v katerih so 
proučevali vpliv ultrazvoka ali ultrazvoka v kombinaciji z vadbo na bolečino pri pacientih z 
artrozo kolena. Rezultati: V analizo je bilo vključenih osem raziskav. Od tega so v petih 
raziskavah ugotavljali učinke ultrazvoka na zmanjševanje bolečine v primerjavi s placebo 
ultrazvokom, v preostalih treh pa so ugotavljali vpliv ultrazvoka in vadbe na bolečino v 
primerjavi s kontrolno skupino, ki je bila deležna placebo ultrazvoka z ali brez vadbe. Za 
ugotavljanje učinkovitosti ultrazvoka pri zmanjševanju bolečine sta bila uporabljena vidna 
analogna lestvica in vprašalnik WOMAC. V šestih raziskavah so dokazali statistično 
pomembno zmanjšanje bolečine, v eni raziskavi je do statistično pomembne razlike med 
skupinama prišlo le pri določenih rezultatih meritev, v eni raziskavi pa statistično 
pomembnih razlik med skupinama ni bilo. Razprava in sklep: Pri vseh skupinah, tudi 
kontrolnih, je prišlo do zmanjšanja bolečine, kar nakazuje, da ima placebo učinek velik vpliv. 
Rezultati raziskav kažejo, da je pulzna oblika ultrazvoka učinkovitejša kot kontinuirana. 
Zaradi heterogenosti uporabljenih parametrov ultrazvoka je težko izpostaviti 
najučinkovitejše parametre za zmanjševanje bolečine pri artrozi kolena. Prav tako je težko 
govoriti o dolgoročnih učinkih ultrazvoka na bolečino kot samostojni terapiji ali v 
kombinaciji z vadbo. Kljub zmanjšanju bolečine pa obstaja premalo dokazov o učinkovitosti 
ultrazvočne terapije pri artrozi kolena, zato so potrebne dodatne raziskave višje kakovosti. 
Ključne besede: artroza kolena, terapevtski ultrazvok, vadba, bolečina 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Osteoarthritis is a degenerative process that can lead to the deformation of 
the knee joint and particularly in the elderly cause problems with everyday activities and 
reduce the quality of life. The main symptom is pain. Physiotherapy has an important role in 
its treatment. Instrumental physiotherapy, like ultrasound, is often used for the reduction of 
pain or as a pre-preparation for exercise. Purpose: The purpose of the thesis is to present 
the efficacy of therapeutic ultrasound for the reduction of pain in knee osteoarthritis, based 
on the review of published professional and scientific literature. Methods: The articles were 
searched for in the databases PubMed, PEDro and Cochrane Library. Included were 
randomised controlled trials, conducted between 2005 and 2017, where they have analysed 
the influence of ultrasound in combination with exercises on pain in patients with knee 
osteoarthritis. Results: The analysis included eight studies. Five of them were analysing the 
effects of ultrasound on the reduction of pain in comparison with a placebo ultrasound and 
the remaining three were analysing the effect of ultrasound and exercising on pain compared 
to the control group, which received a placebo ultrasound with or without exercises. For the 
assessment of efficacy of the ultrasound for the reduction of pain were used the visual 
analogue scale and questionnaire WOMAC. In six studies they proved a statistically 
significant reduction of pain, in one study, statistically significant differences between 
groups only for certain results of the measurements and in one study there were no 
statistically significant differences between the two groups. Discussion and conclusion: All 
the groups, including the control groups, experienced a reduction of pain, which implies that 
the placebo effect has a major influence. The results of the studies show that the pulsed 
ultrasound is more effective than the continuous one. Due to the heterogeneity of the used 
parameters of ultrasound it is hard to identify the most effective parameters for the reduction 
of pain in knee osteoarthritis. It is also difficult to speak about the long-term effects of 
ultrasound as an individual therapy or in combination with exercise on pain. Despite the 
reduction of pain, there is a lack of evidence about the efficacy of the ultrasound therapy in 
knee osteoarthritis, therefore, additional high quality studies are needed. 
Keywords: knee osteoarthritis, therapeutic ultrasound, exercise, pain 
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1 UVOD 
Artroza je kronična, nevnetna, degenerativna bolezen sklepov, za katero so značilni izguba 
sklepnega hrustanca, tvorba osteofitov (kostnih izrastkov) in spremembe subhondralne kosti 
(Di Cesare, Abromson, 2005). Do prvih sprememb pride na sklepnem hrustancu, šele 
kasneje se pojavi vnetje, ki mu sledijo sekundarne spremembe na sklepnih in obsklepnih 
strukturah. Zato je izraz osteoartroza oziroma artroza primernejši kot osteoartritis, saj je 
vnetje posledica in ne vzrok bolezni (Dandy, Edwards, 2009). Izmed velikih sklepov našega 
telesa bolezen najpogosteje prizadene kolčni in kolenski sklep (OARSI – Osteoarthritis 
Research Society International, 2007). 
Artroza večinoma prizadene starejše ljudi, pogosto pa jo spremljajo tudi pridružene bolezni, 
ki se povezujejo s starostjo in debelostjo, na primer diabetes in kardiovaskularne bolezni. 
Obsežna raziskava je pokazala, da ima kar 81 % ljudi z artrozo stalne bolečine ali omejeno 
zmožnost opravljanja vsakodnevnih opravil, kar bistveno vpliva na kakovost njihovega 
življenja (Wenham, Conaghan, 2010). Navedena avtorja hkrati ugotavljata, da artrozo 
pogosto spremljata tesnoba in depresija, ki vplivata na razpoloženje bolnikov in njihovo 
odzivanje na bolečino. 
Artroza se lahko opredeli kot primarna oziroma idiopatska in kot sekundarna. Pri primarni 
obliki gre za spremembe na predhodno normalnem sklepu, zanjo pa so značilni genetska 
predispozicija in vpliv drugih dejavnikov tveganja. Pri sekundarni obliki gre za že znana 
predhodna obolenja, na njen razvoj pa vplivajo prirojene ali razvojne anomalije, poškodbe 
in vnetja sklepov, presnovne bolezni in tudi mehanične obremenitve zaradi dolgotrajne 
športne aktivnosti (Dandy, Edwards, 2009; Sowers, 2001). 
1.1 Epidemiologija 
Artroza prizadene 1.103 žensk in 934 moških na 100.000 ljudi na leto (Sun et al., 2007). 
Incidenca (pojavnost) artroze roke, kolka in kolena se povečuje s starostjo, pri čemer so 
ženske bolezni bolj podvržene kot moški, zlasti to velja za ženske po 50. letu starosti. Do 
izravnave ali upada incidence artroze vseh sklepov pride približno okoli 80. leta (Litwic et 
al., 2013).  
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Nedavna španska raziskava poroča o stopnji incidence pri klinično opredeljeni artrozi kolka 
2,4 pri ženskah in 1,7 pri moških na 1.000 ljudi v enem letu. Incidenca artroze roke je 
nekoliko višja in znaša 3,5 pri ženskah in 1,3 pri moških na 1.000 ljudi na leto. Artroza se 
največkrat pojavi v kolenskem sklepu, kjer jo vsako leto diagnosticirajo 8,3 ženskam in 4,6 
moškim na 1.000 ljudi (Prieto-Alhambra et al., 2014). Incidenca vseh treh sklepov glede na 
starost in spol populacije je prikazana na sliki 1. 
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Slika 1: Stopnja incidence (na 1.000 ljudi) artroze kolka, roke in kolena glede na starost in 
spol (prirejeno po Prieto-Alhambra et al., 2014) 
 
Prevalenca (razširjenost) se močno spreminja glede na uporabljeno definicijo artroze, 
starosti, spola in geografskega območja (Litwic et al., 2013; KNGF – The Royal Dutch 
Society for Physical Therapy, 2010). Stopnje prevalence, ki temeljijo na raziskavah 
prebivalstva Združenih držav Amerike, so primerljive s tistimi v Evropi. Sistematični 
pregled literature Pereire in sodelavcev (2011) navaja 11,6-odstotno prevalenco pri ženskah 
in 11,5-odstotno prevalenco pri moških z artrozo kolka. Prevalenca artroze roke je mnogo 
višja in znaša pri ženskah 43,3 % in pri moških 44,5 %. Hude radiografske spremembe 
kolenskega sklepa se pokažejo pri 1 % ljudi, starih 25–34 let, ta številka pa se poveča na 
skoraj 50 % pri ljudeh, starih nad 75 let (Litwic et al., 2013). Prevalenca simptomatske 
artroze kolena je mnogo nižja, saj naj bi bilo le približno 40 % radiografsko diagnosticiranih 
sprememb simptomatskih (Lawrence et al., 2008). Raziskave ocenjujejo, da znaša tveganje, 
da bo oseba v svojem življenju razvila simptomatsko artrozo kolena, 40 % pri moških in 47 
3 
 
% pri ženskah, to tveganje pa se poveča na 60,5 % pri prekomerno težkih posameznikih 
(Murphy et al., 2008). 
Na osnovi demografskih trendov se pričakuje, da bo absolutno število obolelih za artrozo 
naraslo za skoraj 40 % med letoma 2000 in 2020. Glede na trende povečevanja števila 
prekomerno debelih (ITM > 30 kg/m2) posameznikov pa se pričakuje, da se bo prevalenca 
povzpela še mnogo višje (KNGF, 2010). 
1.2 Dejavniki tveganja 
Artroza je rezultat številnih dejavnikov, ki pri posameznem pacientu različno prispevajo k 
razvoju bolezni. S pojavnostjo artroze je najpogosteje povezana starost. Osnovni mehanizmi 
celic, ki ohranjajo homeostazo tkiva, upadajo s starostjo, kar vodi v propad in izgubo 
sklepnega tkiva (Litwic et al., 2013). Za pojav artroze sta lahko odgovorna genetska 
predispozicija in spol oziroma hormonski vpliv. Incidenca artroze kolena je tako pri ženskah 
večja kot pri moških (Sowers, 2001). Razširjenost artroze se spreminja glede na rasno in 
etnično pripadnost. Muraki in sodelavci (2009) so ugotovili, da je bila pri Kitajkah prisotna 
večja razširjenost tako radiografske kot simptomatske artroze v primerjavi z belkami, kar so 
pripisovali čezmerni obremenitvi kolena pri čepenju. Eden izmed najmočnejših in najbolj 
uveljavljenih dejavnikov tveganja pri artrozi kolena je debelost. Ta namreč povzroča 
povečano mehanično obremenitev sklepnega tkiva kolena, medtem ko pri nenosilnih sklepih 
raziskave opisujejo predvsem presnovni vpliv povišane telesne mase (Sowers, 2001). Tudi 
travmatska poškodba kolena predstavlja pomemben dejavnik tveganja. Akutne poškodbe, 
vključno s poškodbami meniskusov in križnih vezi, zlomi in izpahi, lahko pripomorejo k 
povečanemu tveganju za razvoj artroze kolena. Prav tako tveganje povečajo različne vrste 
operacij, motnje normalne biomehanike sklepa in spremenjena razporeditev obremenitve 
znotraj sklepa. Sem spadajo tudi prekomerna športna aktivnost in preobremenitvene 
poškodbe sklepnega hrustanca (Litwic et al., 2013; Sowers, 2001). Novejše raziskave 
potrjujejo tudi povezavo artroze s hipertenzijo, hiperholesterolemijo, s kristali povezano 
artrozo in pri bolnikih s povečano vsebnostjo glukoze v krvi (Goldring, Goldring, 2007; 
Sowers, 2001). 
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1.3 Zgradba hrustanca in patogeneza artroze 
Sklepni hrustanec odraslih je sestavljen iz ekstracelularnega matriksa (voda, kolagen, 
proteoglikani in zelo majhen del kalcijeve soli) in hondrocitov (hrustančne celice) (Goldring, 
Marcu, 2009). Sklepni hrustanec se lahko poškoduje z leti obrabe, lahko pa je sprememba 
hrustanca posledica patoloških procesov, kot so nepravilne mehanske obremenitve ali 
poškodba sklepa (Goldring, Goldring, 2010). Artroza je rezultat nezmožnosti hondrocitov 
za ohranjanje homeostaze med sintezo in razgradnjo teh komponent ekstracelularnega 
matriksa. Kaj točno sproži neravnovesje med propadanjem in obnovo hrustanca, ni znano 
(Heijink et al., 2012). Bolezen ni omejena le na spremembo hrustančnega tkiva, temveč so 
težave lahko povezane tudi s spremembami na sklepni kapsuli, sinoviji, vezivnem tkivu, 
vezeh, mišicah in živčnem sistemu (Dandy, Edwards, 2009). 
Na začetku degeneracije hrustanca se prve spremembe pojavijo le na površini hrustanca, tak 
hrustanec pa ni več raven in gladek. Temu pojavu se reče fibrilacija, kasneje pa ji zaradi 
porušenega razmerja med sintezo in razgradnjo hrustančnega matriksa sledijo spremembe 
tudi v globljih slojih (Smith, 2006). V napredovani obliki hrustanec postane tanjši in se mu 
zmanjša volumen. Kadar se nepravilnost pojavi na celotni debelini hrustanca, se kost 
popolnoma razgali, pri tem pa se večinoma hrustančno tkivo nadomesti s slabšim 
brazgotinskim fibroznim tkivom, ki ima zmanjšane mehanske lastnosti (Lorenz, Richter, 
2006). Na vse te spremembe se spodaj ležeča subhondralna kost skuša prilagoditi. Pride do 
skleroze, že zgodaj pa se na sklepnih robovih pojavijo tudi osteofiti (Vogrin, Naranđa, 2010).  
1.4 Postavitev diagnoze 
Klinična diagnoza je določena s strani zdravnika na podlagi anamneze in kliničnega 
pregleda, ki ga pogosto dopolnjujejo laboratorijski testi ali radiološke preiskave. 
Najpogostejši sistem ocenjevanja rentgenskih posnetkov je tako imenovani Kellgren in 
Lawrence (KL), ki temelji na oceni stopnje izgube hrustanca, prisotnosti osteofitov in cist 
ter stopnji skleroze subhondralne kosti. Sistem razlikuje pet stopenj (od 0 – ni artroze do 4 
– huda oblika artroze), stopnja 2 ali več nakazuje artrozo. Diagnostika z ultrazvokom (UZ) 
ali magnetno resonanco se uporablja redkeje (KNGF, 2010; Kellgren, Lawrence, 1957). 
Drugi sistem ocenjevanja stopnje artroze, s katerim se je želelo odpraviti nekatere 
pomanjkljivosti sistema KL (npr. velik poudarek na osteofitih), je tako imenovani sistem po 
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Altmanu. Določanje stopnje bolezni ne temelji le na radioloških posnetkih, temveč se 
upoštevajo tudi klinični in laboratorijski kriteriji (Altman et al., 1986).  
S kliničnim pregledom in palpacijo je možno zaznati krepitacije, kostno občutljivost, kostne 
zadebelitve in spremembe temperature. Pogosto se na rentgenskih slikah vidijo spremembe, 
vendar te ne pomenijo vedno tudi bolečine, togosti ali omejene gibljivosti. Zgodi se celo, da 
posnetki pokažejo izrazite spremembe, vendar je pacient popolnoma brez bolečin. 
Spremembe so vidne kot zožena sklepna špranja, subhondralne ciste, podhrustančna 
skleroza in pojav osteofitov. Na magnetnoresonančnih posnetkih pa je možno videti 
celovitost hrustanca, sinovialni izliv in kapsularno fibrozo (Knoop et al., 2012; KNGF, 
2010). 
1.5 Simptomi 
Glavni klinični simptomi artroze kolena vključujejo kronične bolečine, nestabilnost sklepa, 
togost, sklepne deformacije, radiografske zožitve sklepne špranje, zmanjšan obseg 
gibljivosti in mišično oslabelost (Goldring, Goldring, 2007; Felson, 2006; Williams, 
Spector, 2006). 
Togost sklepa se običajno povezuje z začetkom gibanja in se pogosto razreši po nekaj 
minutah. Simptom, ki se pogosto pojavlja, so tudi krepitacije. Gre za škrtanje v sklepu, ki je 
posledica grobih znotrajsklepnih površin in drgnjenja odebeljenih delov kosti ob ligamente. 
Krepitacije je mogoče slišati in tudi čutiti. Občasno lahko pride do vnetja sinovije v sklepu, 
kar se kaže kot bolečina, otekanje in povišana temperatura (KNGF, 2010).  
Za večino pacientov je bolečina najpomembnejši simptom. Skozi obdobje bolezni se 
bolečina razvija postopoma. Na začetku se pojavlja predvsem po telesni dejavnosti ali 
dolgotrajnem stoječem položaju, v napredovalem obdobju pa tudi med mirovanjem in 
ponoči. Čez dan se bolečina navadno stopnjuje. Najpogosteje se pojavlja v in okoli kolena, 
čeprav je lahko prisotna tudi v zgornjem delu spodnjega uda ali kolku (KNGF, 2010; Vignon 
et al., 2006). 
Bolečina lahko vpliva na vsak vidik pacientovega vsakdanjega življenja in posledično na 
njegovo kakovost. Artroza zmanjša pacientovo mobilnost. Svetovna zdravstvena 
organizacija (WHO – World Health Organisation, 2003) trdi, da ima kar 80 % pacientov z 
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artrozo kolena določeno stopnjo omejitve gibanja, 25 % pa jih ne more izvajati svojih 
glavnih vsakodnevnih aktivnosti. Bolniki imajo težave pri hoji, usedanju in vstajanju, pri 
hoji po stopnicah ter pri obuvanju nogavic in čevljev. Srečujejo se tudi s težavami na 
delovnem mestu, pri rekreaciji in pri domačih opravilih (KNGF, 2010; Vignon et al., 2006). 
1.6 Zdravljenje 
Artroza predstavlja precejšnje ekonomsko breme za zdravstveni sistem. Ker je pričakovana 
življenjska doba ljudi vedno višja, Bitton (2009) meni, da je treba vzpostaviti varne in 
učinkovite posege, ki zmanjšujejo bolečino in izboljšujejo funkcijo bolnikov z artrozo. 
Zdravljenje artroze je usmerjeno predvsem v lajšanje bolečine in ohranjanje funkcije sklepa 
(Özgönenel et al., 2008), usmerjeno pa je tudi k zmanjšanju togosti, preprečevanju nadaljnje 
poškodbe sklepa, izboljšanju kakovosti življenja in izobraževanju pacientov o poteku in 
rezultatih bolezni (Yildiz et al., 2015). Ker za artrozo ni nobenega zdravila, ki bi jo 
popolnoma odpravilo, je upravljanje dejavnikov tveganja ključnega pomena za 
obvladovanje in uravnavanje bolezni (Anandacoomarasamy, March, 2010). 
V zadnjih letih je bilo izdanih mnogo, z znanstvenimi dokazi podprtih smernic, ki bi 
zdravstvenim delavcem in bolnikom pomagale pri upravljanju bolezni (Reid et al., 2014). 
Splošno priporočilo za optimalno zdravljenje je kombinacija farmakološkega in 
nefarmakološkega zdravljenja (Akyüz, 2011). Zdravljenje pogosto vključuje uporabo 
večjega števila postopkov hkrati, kot je kombinacija vadbe, svetovanja in uporabe 
protibolečinskih zdravil (KNGF, 2010). 
Čeprav so nesteroidni antirevmatiki (NSAID – nonsteroidal anti-inflammatory drugs) 
pogosto predpisani za lajšanje bolečine in togosti pri artrozi, visoka prevalenca tveganja za 
gastrointestinalne težave kot stranski učinek lahko omeji uporabo teh zdravil 
(Vanderstraeten et al., 2016). Da bi se izognili ali zmanjšali neželene učinke, povezane z 
NSAID, se za zdravljenje artroze pogosto uporabljajo metode fizioterapije (Tascioglu et al., 
2010). Kirurško zdravljenje se uporabi le takrat, kadar konservativne metode na prinesejo 
pravega učinka (Yildiz et al., 2015). 
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1.6.1 Nefarmakološko konservativno zdravljenje bolečine 
Fizioterapevt lahko pacientu pomaga na različne načine. Pacienta lahko vodi skozi proces 
lajšanja bolečin oziroma ga prek prilagoditvenih in kompenzacijskih strategij nauči 
obvladovanja bolečine in funkcijskih omejitev. Prav pri slednjem lahko fizioterapevt veliko 
vpliva na potek bolezni, saj s svojimi pristopi lahko spremeni posledice bolezni, kot so 
omejeno izvajanje vsakdanjih aktivnosti, zmanjšana toleranca na fizično aktivnost in 
zmanjšana mišična jakost (KNGF, 2010). 
Fizioterapija zajema številne možnosti zdravljenja. Za dokazano učinkovite so se izkazali 
vadba za krepitev mišic, aerobna vadba, manualna terapija, opornice, akupunktura, elastični 
lepilni trakovi za koleno, hidroterapija in izobraževanje bolnika (Jansen et al., 2011; Thomas 
et al., 2009). Smernice OARSI (2013) k temu dodajajo še protibolečinsko električno 
stimulacijo in terapijo z laserjem. 
Inštrumentalna fizioterapija, kot so kratkovalovna diatermija, transkutana električna 
nevrostimulacija, UZ in termopak, je skupek neinvazivnih načinov, ki se običajno 
uporabljajo za zmanjševanje tako akutne kot kronične bolečine pri artrozi kolena (Cetin et 
al., 2008). UZ je zaradi svojih analgetičnih in antispazmoličnih učinkov na mišice široko 
uporabljen pri nefarmakološkem zdravljenju artroze (Yildiz et al., 2015). Pogosto se 
inštrumentalna fizioterapija uporablja kot predpriprava na vadbo pri pacientih s hudimi 
bolečinami in togimi sklepi (KNGF, 2010). Do enakih zaključkov so prišli tudi Cetin in 
sodelavci (2008), ki so v svoji raziskavi dokazali, da uporaba inštrumentalne fizioterapije 
pred vadbo vodi do povečane učinkovitosti vadbe in izboljšane funkcije. 
1.7 Terapevtski ultrazvok 
UZ je longitudinalno zvočno valovanje s frekvenco nad 20 kHz. Ultrazvočne naprave 
ustvarjajo zvočne valove, ki so višji od slišne frekvence, absorbirana ultrazvočna energija 
pa v tkivih spodbudi različne biološke učinke (Miller et al., 2012; Plaskan, 2011; Bélanger, 
2003). 
Terapevtsko uporabo UZ je leta 1939 prvi opisal in tudi uvedel v klinično prakso nemški 
znanstvenik Pohlman (Pohlman et al., 1939). V naslednjih letih se je UZ uporabljal kot 
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terapevtsko sredstvo za zdravljenje različnih bolezni, vključno z ishialgijo, nevralgijo, 
Menierovo boleznijo in artritisom (Erdogan, 2009). 
Danes je UZ ena izmed najpogosteje uporabljenih metod inštrumentalne fizioterapije v 
fizioterapevtski praksi v mnogih državah (Bélanger, 2003). Običajno se uporablja v 
kombinaciji z ostalimi fizioterapevtskimi pristopi (Cameron, 2013). Terapevtski učinki UZ 
se uporabljajo za zdravljenje poškodb mehkih tkiv, zmanjšanje vnetnega odziva, povečanje 
pretoka krvi, povečanje metabolne aktivnosti in lajšanje bolečine (Baker et al., 2001). 
Zdravljenje z UZ spodbuja popravilo nepravilnosti sklepnega hrustanca in tako odloži 
napredovanje artroze v zgodnjem obdobju (Kozanoglu et al., 2003). Med drugim se 
uporablja pri različnih patologijah, kot so različne vrste poškodb, kroničnih revmatoidnih in 
degenerativnih stanjih, preležaninah, brazgotinah in kontrakturah (Mihelčič, 2003). 
1.7.1 Delovanje in značilnosti ultrazvoka 
UZ nastane z aplikacijo visokofrekvenčnega izmeničnega električnega toka skozi poseben 
piezoelektrični kristal, ki je v glavi ultrazvočne naprave. Električni tok iz naprave potuje 
skozi omenjeni kristal in pri tem povzroči njegovo raztezanje in krčenje, s čimer se električna 
energija pretvori v mehansko energijo v obliki zvočnih valov. Temu pojavu rečemo tudi 
piezoelektrični učinek. Mehansko nastala zvočna energija se absorbira v tkivo in se pretvori 
v toplotno energijo, kar povzroči segrevanje globokih tkiv (Cameron, 2013; Hooper, 1996).  
V površinskih tkivih se absorbira več ultrazvočne energije kot v tistih, ki ležijo globlje (ter 
Haar, 1999). Globina, ki jo doseže UZ, je odvisna od debeline različnih tkiv. Ker je 
nemogoče oceniti debelino vseh tkiv pri posameznem pacientu, se v praksi uporabljajo 
povprečne polovične vrednosti globine pri določeni frekvenci UZ. Ta polovična vrednost 
predstavlja globino v tkivu, na kateri se jakost UZ zmanjša na polovico. Pri frekvenci 1 MHz 
je to približno 4 cm, pri frekvenci 3 MHz pa le 2 cm (Watson, 2017; Mihelčič, 2003). 
Bolj kot je tkivo gosto, hitreje se širi UZ skozenj. Tako se v mišicah širi s hitrostjo 1552 m/s, 
v kosteh pa kar s 3445 m/s (Mihelčič, 2003). Ko ultrazvočni val potuje skozi različna tkiva, 
se energija znotraj njega zmanjšuje, saj se na poti ta energija prenaša na tkiva (absorpcija), 
del pa se je lahko tudi odbije. Od same vrste tkiva pa je odvisno, v kolikšni meri se bo 
energija absorbirala in ultrazvočni val oslabil. Vsa tkiva imajo namreč svojo impedanco 
(upornost), ki je odvisna od gostote in elastičnosti tkiva. Da bi prišlo do maksimalnega 
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prenosa energije med dvema medijema, morata biti upornosti obeh medijev čim bolj enaki. 
Večja kot je razlika v upornosti na meji med različnimi tkivi, večji je odboj ultrazvočnega 
vala in posledično manjša je količina energije, ki se prenaša prek tkiv (Watson, 2017). 
Največja razlika v impedanci nastane med glavo ultrazvočne naprave, tkivom in zrakom med 
njima. Prav v te namene se pri terapiji z UZ uporablja tekoči gel, ki mora biti zasnovan tako, 
da povzroči minimalno absorpcijo, atenuacijo (slabljenje) ali druge motnje v prenosu 
(Watson, 2017). Z mobilno tehniko aplikacije UZ zmanjšamo nepravilnosti ultrazvočnega 
vala v okolici, se izognemo nastanku konstantnih valov, ki lahko povzročijo poškodbe 
žilnega endotelija, ter zmanjšamo učinek pregrevanja in tvorbo nestabilnih kavitacij, ki lahko 
tkiva poškodujejo (Low, Reed, 2000). 
1.7.2 Ultrazvočni parametri 
Praktično vse ultrazvočne naprave imajo možnost izbire kontinuirane ali pulzne oblike UZ. 
Če se uporabi kontinuirana oblika, ostane intenzivnost ultrazvočne energije ves čas terapije 
konstantna (Prentice, 2011). Pri pulzni obliki gre za izmenjavanje pulza (ultrazvočni valovi, 
ki delujejo na tkivo) in odmora (ultrazvočna naprava ne pošilja valov). Običajni razmerji 
pulzov sta 1 : 1 in 1 : 4, uporabljajo pa se tudi druga razmerja, pri čemer dolžina pulza 
večinoma traja 2 ms. Pri načinu 1 : 1 ultrazvočna naprava pošlje val za 2 ms, temu pa sledita 
2 ms odmora. Pri načinu 1 : 4 je enako, le da odmor traja nekoliko dlje, 8 ms (Watson, 2017). 
V terapevtske namene se najpogosteje uporabljajo frekvence med 800 kHz in 3 MHz, 
intenzitete pa se gibljejo od 0,1 W/cm2 do 0,8 W/cm2 pri akutnih stanjih in od 0,8 W/cm2 do 
3 W/cm2 pri kroničnih stanjih (Robertson et al., 2006). UZ z nižjimi frekvencami povzroča 
lokalno zvišanje temperature globlje v tkivu (4–6 cm) kot UZ z višjo frekvenco (1–2 cm). 
Prav tako je ultrazvočni snop pri frekvenci 1 MHz bolj divergenten kot pri frekvenci 3 MHz, 
saj je za UZ značilno, da je divergenca tem manjša, čim večja je frekvenca (Prentice, 2011; 
Mihelčič, 2003) (slika 2). 
Povprečno trajanje ultrazvočne terapije je 5 minut, sama terapija pa lahko traja 1–2 minuti 
in vse do 10–15 minut (Mihelčič, 2003; Robertson et al., 2006). Zdravljenje z UZ naj bi 
trajalo toliko časa, dokler so vidna izboljšanja. Če po treh ali štirih terapijah še vedno ni 
mogoče opaziti napredka, je treba s terapijami prekiniti ali spremeniti parametre UZ 
(Prentice, 2011). 
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Slika 2: Prikaz dosega intenzivnosti ultrazvočne energije in oblike snopa pri različni 
frekvenci (prirejeno po Prentice, 2011) 
1.7.3 Biološki učinki ultrazvoka 
UZ učinkuje na celice in tkiva prek termičnih in atermičnih učinkov. Termični učinki 
prevladujejo pri aplikaciji kontinuiranega UZ, ta pa se uporablja predvsem pri kroničnih 
stanjih, medtem ko atermični (mehanski) učinki prevladujejo pri pulznem oziroma 
intermitentnem UZ, ki je tako najprimernejši za zdravljenje akutnih stanj (Yildiz et al., 
2015). Pri izvajanju terapije z UZ pa niso prisotni le termični ali le atermični učinki. 
Neizogibno je, da se bodo pojavljali oboji hkrati, le od jakosti (intenzivnosti) in trajanja 
delovanja UZ pa je odvisno, v kakšnem razmerju bodo prisotni (Mihelčič, 2003; Baker et 
al., 2001). 
Količina absorbirane ultrazvočne energije in povišanje temperature v tkivu sta odvisna od 
vrste tkiva, stopnje prekrvavljenosti in frekvence UZ. Tkiva, ki so bogata s proteini (kosti in 
vezivno tkivo), bodo absorbirala večji obseg ultrazvočne energije kot tkiva, ki vsebujejo 
manjši delež proteinov in več vode, kot na primer kri in maščevje (Watson, Young, 2008). 
Druga tkiva, ki dobro absorbirajo energijo, so tudi ligamenti, kite, fascije, sklepna ovojnica 
in brazgotine (Watson, Young, 2008; ter Haar, 1999). Termični učinki UZ vplivajo na 
povečan krvni obtok, povečano prepustnost kapilar, povečan metabolizem tkiv in večjo 
raztegljivost fibroznih tkiv, hkrati pa vplivajo tudi na sprostitev mišic in zvišanje 
bolečinskega praga. Prednost UZ pri segrevanju tkiv je tudi ta, da za razliko od termopaka 
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lahko prodre globlje v mišična ali sklepna tkiva (Özgönenel et al., 2009; Bélanger, 2003). 
Tako se pri 10-minutnem segrevanju mišičnega tkiva s termopakom na globini 3 cm 
temperatura tkiva poveča za 0,8 ºC, medtem ko se pod enakimi pogoji pri aplikaciji 1 MHz 
UZ temperatura v tkivu zviša za skoraj 4 ºC (Prentice, 2011). 
Izraz »atermični učinki« se nanaša na dejstvo, da pri ultrazvočni terapiji ne prihaja do 
očitnega kopičenja toplote v tkivih (Watson, Young, 2008). Atermični (mehanski) učinki 
UZ vplivajo na povečano kemično aktivnost, povečan pretok tekočin in povečano 
prepustnost celičnih membran, kar deluje protibolečinsko (Özgönenel et al., 2009). Low in 
Reed (2000) k temu dodajata še vpliv na pospeševanje oksidacijskih in redukcijskih 
procesov, hitrejše delitve celic ter vnetne in reparacijske procese. Razlog, da pulzni način 
uporabe UZ ne proizvaja termičnih učinkov, je v tem, da toplota, ki nastane znotraj tkiva, ob 
prvem dražljaju UZ izgine, še preden se pojavi nov ultrazvočni dražljaj. 
Atermične učinke se da pripisati predvsem kombinaciji kavitacije in akustičnega toka (ter 
Haar 1999; Baker et al., 2001). Pri kavitaciji gre za nastanek plinskih mehurčkov v tkivih in 
telesnih tekočinah zaradi ultrazvočnih vibracij. Pri terapevtski uporabi UZ pride le do 
stabilne kavitacije, pri čemer nastanek in rast plinskih mehurčkov nastaneta zaradi kopičenja 
raztopljenega plina v tkivu. Nasprotno pri nestabilni kavitaciji pride do nekontroliranih 
oscilacij plinskih mehurčkov in njihove pospešene rasti. Nestabilna kavitacija je škodljiva, 
saj se ob nenadnem razpoku plinskih mehurčkov sprosti preveč energije, ki poškoduje celice. 
Akustični tok pa je opisan kot drobno vrtinčenje tekočin v bližini vibrirajoče strukture, kot 
je na primer celična membrana ali površina plinskega mehurčka pri stabilni kavitaciji 
(Dyson, Suckling, 1978). Za ta pojav je znano, da vpliva na stopnjo difuzije in celične 
prepustnosti (Watson, 2017). 
1.7.4 Mehanizmi, ki bi lahko vplivali na bolečino pri artrozi 
V literaturi ni soglasnega mnenja o natančnem mehanizmu zmanjševanja bolečine pri 
uporabi terapevtskega UZ. Predlaganih je bilo več mehanizmov, ki bi lahko razložili 
zmanjšanje bolečine (Prentice, 2011). UZ lahko uravnava bolečino s spreminjanjem njenega 
prenosa in dojemanja ali z vplivanjem na zdravstveno stanje, ki povzroča bolečino. Ti učinki 
UZ so lahko posledica stimulacije toplotnih kožnih receptorjev ali povečane razteznosti 
mehkega tkiva zaradi povečane temperature tkiva, lahko so posledica spremenjenega 
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živčnega prevajanja zaradi povečane temperature tkiva ali atermičnih učinkov UZ, lahko pa 
so tudi rezultat modulacije vnetja z atermičnimi učinki UZ (Cameron, 2013). Slednje 
potrjujeta tudi Watson in Young (2008), ki na podlagi rezultatov raziskave (El Hag et al., 
1985), v kateri so ugotovili, da UZ pospeši vnetno fazo pri celjenju rane in tako hitro zmanjša 
edem, ugotavljata, da UZ lahko zmanjša bolečino s tem, ko zmanjša edem oziroma vpliva 
na osnovno zdravstveno stanje, ki povzroča bolečino. Avtorja nadalje nakazujeta možnost, 
da zmanjšanje lokalnih metabolitov, toksinov in kemičnih mediatorjev pri vnetju lahko 
učinkovito zmanjša draženje živčnih končičev in s tem bolečino. 
Ker se pri zdravljenju artroze kolena pogosto uporablja terapevtski UZ in se v 
fizioterapevtski praksi uporabljajo različni parametri, nas zanima, kakšen je učinek UZ pri 
zmanjševanju bolečine in kateri parametri uporabljenega UZ so se izkazali kot 
najučinkovitejši. 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda objavljene strokovne in znanstvene literature 
predstaviti učinkovitost terapevtskega UZ pri zmanjševanju bolečine pri artrozi kolena. 
Poskušali bomo odgovoriti na naslednja vprašanja: 
̶ Kateri parametri UZ so najučinkovitejši pri zmanjševanju bolečine? 
̶ Ali je UZ učinkovitejši v kombinaciji z vadbo? 
̶ Ali ima UZ dolgoročne učinke? 
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda raziskovanja. Pregledana je bila objavljena 
strokovna in znanstvena literatura, dostopna v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani in 
prek oddaljenega dostopa Narodne in univerzitetne knjižnice. Iskanje literature je potekalo 
prek podatkovnih zbirk PubMed, PEDro in Cochrane Library. Uporabljene ključne besede 
so bile: »osteoarthritis« OR »knee osteoarthritis« AND »ultrasound« OR »therapeutic 
ultrasound« OR »ultrasound therapy« AND »exercise« OR »kinesiotherapy«. 
 
Vključitveni kriteriji:  
̶ randomizirane kontrolirane raziskave (RKR), 
̶ članki v angleškem jeziku, 
̶ članki, dostopni v celoti,  
̶ članki, objavljeni med letoma 2005 in 2017, 
̶ raziskave, pri katerih so preiskovanci imeli potrjeno diagnozo artroze kolena, 
̶ raziskave, kjer so proučevali vpliv UZ ali UZ v kombinaciji z vadbo. 
 
Izključitveni kriteriji:  
̶ članki v drugih tujih jezikih, 
̶ sistematični pregledi literature ali študije primera, 
̶ raziskave, kjer ni bilo kontrolne skupine, 
̶ raziskave, pri katerih je bil UZ uporabljen kot diagnostični pripomoček in ne kot 
terapija, 
̶ raziskave, pri katerih so proučevali artrozo drugih sklepov, npr. kolka in hrbtenice, 
̶ uporaba UZ kot pooperativno zdravljenje, 
̶ kombinacije UZ in drugih fizioterapevtskih postopkov. 
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Na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev smo izvedli izbor člankov in jih 
analizirali glede na oceno po lestvici PEDro, lastnosti preiskovancev in postopke izvajanja 
terapije: 
̶ Metodološko kakovost izbranih člankov smo ocenili po lestvici PEDro. Lestvica je 
bila razvita z namenom hitrega in učinkovitega prepoznavanja raziskav, za katere je 
verjetno, da so zadostno utemeljene in podkrepljene s statističnimi podatki, da lažje 
usmerjajo klinično odločanje. Posamezni elementi lestvice se v raziskavi zabeležijo 
kot odsotni (0) ali kot prisotni (1), končni rezultat pa je pridobljen s seštevanjem točk. 
Največje možno število točk je 10 (de Morton, 2009; PEDro scale, 1999). 
̶ Preiskovance smo analizirali glede na starost, spol, geografsko območje, stopnjo 
artroze in čas trajanja bolečine.  
̶ Terapija se je izvajala tako, da so bili preiskovanci naključno razvrščeni v 
eksperimentalno ali kontrolno skupino. Preiskovanci eksperimentalnih skupin so 
prejeli ultrazvočno terapijo, pri tem pa so lahko bili deležni tudi vadbe. Preiskovanci 
kontrolnih skupin so bili deležni placebo UZ z vadbo ali placebo UZ brez vadbe. 
Placebo UZ se je izvajal tako, da je bila naprava izključena, ali tako, da je bila 
naprava vključena, vendar njen izhod UZ ni bil aktiven. Parametri UZ terapije so se 
razlikovali med raziskavami. Podrobnosti o parametrih uporabljenega UZ so v tabeli 
4. 
  
16 
 
4 REZULTATI 
V izbranih podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro in Cochrane Library je bilo izvedeno 
iskanje po zgoraj naštetih ključnih besedah. V končni izbor je bilo vključenih osem raziskav. 
Proces iskanja in izločevanja raziskav je prikazan na spodnji shemi (slika 3). 
Pregled naslovov in povzetkov
Celovit pregled raziskav
Prvi izbor: najdenih 376 raziskav (352 PubMed, 
3 PEDro, 21 Cochrane Library) z uporabo navedene 
kombinacije ključnih besed, vključenimi filtri (od leta 
2005, angleški jezik, raziskave na ljudeh, RKR, v 
celoti dostopne raziskave) ter izločenimi duplikati.
Končni izbor: 8 raziskav je bilo 
vključenih v pregled literature.
Drugi izbor: pregled celotnega 
besedila raziskav (14).
362 raziskav izključenih na podlagi 
vključitvenih in izključitvenih 
kriterijev.
      6 raziskav izključenih, ker:
- za prikaz rezultatov ni bila uporabljena 
vidna analogna lestvica (1),
- ni bila primarno usmerjena v raziskovanje 
učinkovitosti UZ na zmanjšanje bolečine 
(1),
- je bila uporabljena, raziskovani terapiji, 
neskladna ultrazvočna terapija (1),
-  kontrolna skupina ni prejela ekvivalentne 
placebo terapije, ampak drugo vrsto 
terapije (3).
 
Slika 3: Shematski prikaz procesa iskanja raziskav 
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4.1 Ocena po lestvici PEDro 
Vključene raziskave so bile ocenjene po lestvici PEDro (tabela 1). Najnižja ocena je bila 5, 
najvišja pa 9. Povprečna ocena vključenih raziskav je bila 6,4. 
Tabela 1: Ocene vključenih raziskav po lestvici PEDro 
Raziskava Ocena po lestvici PEDro 
Huang et al., 2005 5/10 
Özgönenel et al., 2008 7/10 
Tascioglu et al., 2010 8/10 
Yang et al., 2011 5/10 
Cakir et al., 2013 7/10 
Yildiz et al., 2015 5/10 
Jia et al., 2016 9/10 
Yegin et al., 2017 5/10 
4.2 Značilnosti preiskovancev 
V posameznih raziskavah je sodelovalo od 60 (Cakir et al., 2013) do 120 preiskovancev 
(Huang et al., 2005) povprečne starosti 58,6 leta. Večina preiskovancev je bila ženskega 
spola, in sicer 77,4 %. Raziskave zajemajo geografsko območje Azije, kar pet raziskav pa je 
bilo izvedenih v Turčiji.  
Ena raziskava od osmih (Huang et al., 2005) je stopnjo artroze ocenila po Altmanu, v eni 
raziskavi avtorji podatka niso navedli (Yang et al., 2011), ostale raziskave pa so uporabile 
sistem ocenjevanja po KL. Najkrajše trajanje simptomov je bilo dva meseca (Yang et al., 
2011), najdaljše pa dvajset let (Yang et al., 2011). V raziskavi Yegina in sodelavcev (2017) 
ta podatek ni bil na voljo. Značilnosti preiskovancev po posameznih raziskavah so prikazane 
v tabeli 2. 
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Tabela 2: Značilnosti preiskovancev raziskav 
Raziskava Država Število 
preiskovancev 
[št. žensk] 
Povprečna 
starost (SO) 
(leta) 
Stopnja 
artroze 
Povprečen čas 
trajanja 
bolečine 
(razpon) 
(meseci) 
Huang et 
al., 2005 
Tajvan 120 [97] 62,0 (8,4) II (A) 6–132 (11 let) 
Özgönenel 
et al., 2008 
Turčija 67 [54] 53,6 (6,9) II ali III 
(KL) 
>6 
Tascioglu et 
al., 2010 
Turčija 90 [59] 59,7 (2,6) II ali III 
(KL) 
>36 
Yang et al., 
2011 
Kitajska 87 [72] 58,3 I, II ali 
III (NP) 
2–240 (20 let); 
povprečje 2,8 
leta 
Cakir et al., 
2013 
Turčija 60 [47] 56,9 (8,8) II ali III 
(KL) 
>6; 
povprečje 4,0 ± 
2,9 leta 
Yildiz et al., 
2015 
Turčija 90 [75] 56,1 (6,6) II ali III 
(KL) 
povprečje 4,10 
± 3,15 leta 
Jia et al., 
2016 
 
Kitajska 106 [76] 63,4 (9,7) II ali III 
(KL) 
140,36 ± 87,32  
Yegin et al., 
2017 
Turčija 65 [NP] med 40 in 70 > II (KL) NP 
Povprečje / 89 [69] 58,6 II / 
Skupaj brez 
povprečja 
Turčija 
5 
Kitajska 
2 
Tajvan 
1 
685 [480 + NP] / / / 
SO: standardni odklon, A: Altmanova radiografska ocena napredovanja artroze (Altman et 
al., 1986), KL: Kellgrenov in Lawrenceov radiografski razvrstitveni sistem artroze kolka 
(Kellgren, Lawrence, 1957), NP: ni podatka 
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4.3 Časovna opredelitev ultrazvočnih terapij 
Ultrazvočna terapija je trajala najmanj en teden (Yang et al., 2011) in največ osem tednov 
(Huang et al., 2005), pri kar petih raziskavah od osmih pa je terapija trajala dva tedna. 
Povprečno se je terapija izvajala petkrat na teden. Raziskovalci so ob koncu terapije opravili 
različne meritve in jih primerjali z začetnimi meritvami. Šest od osmih raziskav je po 
končani terapiji z UZ spremljalo učinke le-te še najmanj en mesec (Yegin et al., 2017; Yang 
et al., 2011) ali največ eno leto (Huang et al., 2005) po končani intervenciji. Trajanje terapije, 
njena pogostost in ocenjevalno obdobje so prikazani v tabeli 3. 
Tabela 3: Časovna opredelitev ultrazvočnih terapij 
Raziskava 
Trajanje 
(dnevi) 
Pogostost 
(na 7 dni) 
Skupaj 
Ocenjevalno obdobje 
Huang et al., 2005 
56 3-krat 24 2-krat v enem letu 
Özgönenel et al., 2008 
14 5-krat 10 1-krat v dveh tednih 
Tascioglu et al., 2010 
14 5-krat 10 1-krat v dveh tednih 
Yang et al., 2011 
7 5-krat 5 2-krat v enem mesecu 
Cakir et al., 2013 
14 5-krat 
10 2-krat v šestih 
mesecih 
Yildiz et al., 2015 
14 5-krat 10 2-krat v dveh mesecih 
Jia et al., 2016 
10 7-krat 10 3-krat v treh mesecih 
Yegin et al., 2017 
14 5-krat 10 2-krat v enem mesecu 
4.4 Parametri ultrazvočne terapije 
Preiskovalci dveh raziskav (Yegin et al., 2017; Özgönenel et al., 2008) so uporabili 
kontinuirani UZ, v eni raziskavi (Jia et al., 2016) so izvedli terapijo le s pulznim UZ, v eni 
raziskavi (Yang et al., 2011) podatka o vrsti UZ niso navedli, v ostalih raziskavah pa so 
uporabili obe vrsti ultrazvočne terapije. Pri kontinuirani obliki so preiskovalci uporabili 
intenzitete od 1 W/cm2 do 2 W/cm2, medtem ko je bil razpon pri pulzni obliki od 1 W/cm2 
do 2,5 W/cm2. Frekvenca skoraj vseh raziskav je bila enotna, 1 MHz, razen v raziskavi Jie 
in sodelavcev (2016), kjer so uporabili frekvenco 0,6 MHz. Razpon trajanja terapije z UZ je 
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bil najmanj 5 minut in največ 20 minut. V raziskavi Yanga in sodelavcev (2011) natančni 
podatki o parametrih niso bili znani. V smislu uporabljenih parametrov je izstopala raziskava 
Jie in sodelavcev (2016), saj so uporabili UZ zelo nizke intenzitete. Intenziteta je namreč 
znašala 0,12 W/cm2, frekvenca pa 0,6 MHz. Parametri posameznih terapij so prikazani v 
tabeli 4. 
Tabela 4: Parametri ultrazvočne terapije 
Raziskava 
Parametri ultrazvočne terapije 
Oblika Intenziteta 
(W/cm2) 
Frekvenca 
(MHz) 
Trajanje 
(min) 
Huang et al., 2005 
K 1,5 1 5 
P 2,5 1 5 
Özgönenel et al., 2008 
K 1 1 5 
Tascioglu et al., 2010 
K 2 1 5 
P 2 1 5 
Yang et al., 2011 
NP NP NP 15 + 20* 
Cakir et al., 2013 
K 1 1 12 
P 1 1 12 
Yildiz et al., 2015 
K 1,5 1 5 
P 1,5 1 5 
Jia et al., 2016 
P 0,12 0,6 20 
Yegin et al., 2017 
K 1 1 8 
K: kontinuirana oblika, P: pulzna oblika, NP: ni podatka, * uporabljena sta bila dva 
različna načina UZ 
4.5 Ocenjevalni protokoli 
V izbranih osmih raziskavah so kot merilo učinkovitosti ultrazvočne terapije pri zmanjšanju 
bolečine uporabljali vidno analogno lestvico (VAL) za oceno bolečine. Lestvico predstavlja 
horizontalna linija, dolga 10 cm, z dvema končnima točkama. Prva točka je število 0, ki 
pomeni, da pacient bolečine nima, druga točka pa je število 10, ki pomeni najmočnejšo 
21 
 
bolečino (Dalton in McNaull, 1998). Preiskovanci so označili njihovo trenutno bolečino, v 
nekaterih raziskavah v gibanju (Jia et al., 2016; Yildiz et al., 2015; Tascioglu et al., 2010; 
Özgönenel et al., 2008; Huang et al., 2005), v drugih tako med mirovanjem kot med 
gibanjem (Yegin et al., 2016; Cakir et al., 2013), v eni raziskavi pa podatek ni bil na voljo 
(Yang et al., 2011). 
V nekaterih raziskavah (Yegin et al., 2017; Jia et al., 2016; Cakir et al., 2013; Tascioglu et 
al., 2010; Özgönenel et al., 2008) so kot merilo učinkovitosti terapije uporabili tudi indeks 
artroze univerz Western Ontario in McMaster (WOMAC – The Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index), s katerim so natančneje opredelili simptome in 
stopnjo artroze. Vprašalnik vsebuje štiriindvajset vprašanj, razdeljenih v tri sklope: bolečina, 
togost in telesna funkcija. Vsako vprašanje je glede na resnost simptomov točkovano s 
točkami od 0 do 4, končni rezultat pa predstavlja seštevek točk vprašanj vseh treh kategorij. 
Višja vsota točk kaže na izrazitejšo bolečino, večjo togost in funkcionalne omejitve (ACR – 
American College of Rheumatology, 2015). 
4.6 Vpliv ultrazvoka v primerjavi s placebo ultrazvokom 
V pregled literature je bilo vključenih pet raziskav (Yegin et al., 2017; Jia et al., 2016; Yang 
et al., 2011; Tascioglu et al., 2010; Özgönenel et al., 2008), pri katerih so preiskovanci 
eksperimentalnih skupin prejeli kontinuirano ali pulzno obliko ultrazvočne terapije, 
preiskovanci kontrolnih skupin pa placebo UZ. 
V raziskavi Özgönenela in sodelavcev (2008) je bilo zmanjšanje bolečine v gibanju po VAL 
pri eksperimentalni skupini precej izrazitejše kot pri kontrolni skupini. Povprečno 
zmanjšanje bolečine pri eksperimentalni skupini je bilo 42,8 % (p = 0,013), pri kontrolni 
skupini pa 20,6 % (p = 0,022). Tascioglu in sodelavci (2010) so ugotovili, da je pri vseh treh 
skupinah (dve eksperimentalni, ena placebo) prišlo do statistično pomembnega zmanjšanja 
bolečine ob koncu terapije, pri čemer se je bolečina najbolj zmanjšala preiskovancem, ki so 
bili deležni pulznega UZ. Yang in sodelavci (2011) so rezultate svoje raziskave opredelili le 
v odstotkih. Ugotovili so 36-odstotno zmanjšanje bolečine pri eksperimentalni skupini in 10-
odstotno zmanjšanje pri kontrolni skupini. Zmanjšanje bolečine je bilo statistično 
pomembno tako znotraj posameznih skupin kot med skupinama. V obdobju enega meseca 
po končani terapiji se je bolečina postopno še zmanjševala in dosegla 48-odstotno 
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zmanjšanje. Jia in sodelavci (2016) so ugotovili statistično pomembne razlike pri zmanjšanju 
bolečine tako znotraj posamezne skupine kot med obema skupinama. Yegin in sodelavci 
(2017) pa so prišli do zaključka, da znotraj obeh skupin statistično pomembna razlika obstaja 
tako ob koncu terapije kot en mesec po njej. Ko so primerjali skupini med seboj, statistično 
pomembne razlike v zmanjšanju bolečine po VAL ni bilo (v mirovanju: p = 0,849; v gibanju: 
p = 0,695), vendar pa je do razlike prišlo pri drugih meritvenih protokolih za bolečino (indeks 
Lequesne, anketa SF-36). Vse razlike med skupinama so se izničile en mesec po koncu 
zdravljenja. 
Nekateri avtorji raziskav so vpliv UZ na zmanjšanje bolečine opredelili tudi z vprašalnikom 
WOMAC. Özgönenel in sodelavci (2008) so pri ocenjevanju bolečine, funkcije in togosti 
sklepov ugotovili, da se je število točk dela vprašalnika o bolečini pri preiskovancih, ki so 
prejeli terapijo z UZ, zmanjšalo za 35,1 % (p = 0,003), pri preiskovancih, ki so prejeli 
placebo UZ pa za 11,0 % (p > 0,05). Do statistično pomembnih sprememb pri kontrolni 
skupini je prišlo le na ravni celotnega vprašalnika, ne pa tudi na ravni posameznih kategorij 
znotraj njega. Tascioglu in sodelavci (2010) so pri vprašalniku prišli do podobnih zaključkov 
kot pri VAL. Pri vseh treh skupinah so bila ob koncu terapije prisotna statistično pomembna 
izboljšanja v primerjavi z začetnimi meritvami, predvsem pri skupini s pulznim UZ. Ni pa 
bilo statistično pomembne razlike med skupino, ki je prejela kontinuiran UZ, in kontrolno 
skupino ter med obema skupinama z UZ. Jia in sodelavci (2016) ter Yegin in sodelavci 
(2017) so v svojih raziskavah prišli do enakih zaključkov. Znotraj vseh skupin je prišlo do 
statistično pomembnega zmanjšanja seštevka točk vprašalnika WOMAC, pri 
eksperimentalni skupini v večjem obsegu kot pri kontrolni skupini, vendar med skupinama 
ni bilo statistično pomembne razlike (p = 0,058). 
4.7 Vpliv ultrazvoka in vadbe v primerjavi s placebo ultrazvokom 
z ali brez vadbe 
V pregled literature so bile vključene tri raziskave (Yildiz et al., 2015; Cakir et al., 2013; 
Huang et al., 2005), pri katerih so bili preiskovanci eksperimentalnih skupin deležni 
kontinuirane ali pulzne oblike ultrazvočne terapije in vadbe, preiskovanci kontrolnih skupin 
pa placebo UZ z ali brez vadbe. 
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Huang in sodelavci (2005) so raziskavo izvedli s tremi eksperimentalnimi in eno kontrolno 
skupino. Pri vseh treh eksperimentalnih skupinah je prišlo do statistično pomembne razlike 
pri zmanjšanju bolečine po VAL (pri prvi za 24,5 %, pri drugi za 36,5 % in pri tretji za 48,0 
%). V enem letu po končani terapiji se je bolečina še dodatno zmanjšala pri obeh skupinah 
(pri drugi za 50,0 % in pri tretji za 56,0 %), ki sta prejemali poleg vadbe še UZ, pri čemer je 
do najboljšega rezultata prišlo pri skupini, ki je prejemala pulzni UZ (le pri tej skupini je 
prišlo do statistično pomembne razlike med eksperimentalnimi skupinami). Prav tako je pri 
vseh treh eksperimentalnih skupinah prišlo do statistično pomembne razlike v razmerju s 
kontrolno skupino tako ob koncu terapije kot eno leto kasneje. 
Cakir in sodelavci (2013) so ločeno merili bolečino v mirovanju in v gibanju. Vse skupine, 
tudi kontrolna, so pokazale statistično značilno zmanjšanje obeh merjenih bolečin po VAL 
po koncu terapije z UZ in v šestmesečnem obdobju po njej. Prav v slednjem se je pri vseh 
skupinah bolečina še dodatno zmanjšala (skupno od 47,2 % do 63,7 %, odvisno od skupine). 
Kljub občutnemu zmanjšanju bolečine pa med skupinami ni bilo statistično pomembne 
razlike. Cakir in sodelavci (2013) so bolečino pri preiskovancih merili tudi z vprašalnikom 
WOMAC. Prišli so do enakih zaključkov kot pri meritvah z VAL. Pri vseh skupinah je prišlo 
do statistično pomembnega zmanjšanja bolečine tako po koncu terapije kot pri kasnejšem 
ocenjevanju, vendar med samimi skupinami ni bilo statistično pomembne razlike. 
Yildiz in sodelavci (2015) so v raziskavo vključili dve eksperimentalni in eno kontrolno 
skupino. Pri vseh skupinah je bila statistično pomembna razlika, saj se je bolečina občutno 
zmanjšala po koncu terapije (p = 0,020). Tudi dva meseca po končnem ocenjevanju se je 
bolečina pri obeh eksperimentalnih skupinah postopno še zmanjševala. Med njima po dveh 
mesecih ni bilo statistično pomembne razlike. Natančnejši podatki o rezultatih ultrazvočnih 
terapij in njihovem vplivu na zmanjšanje bolečine so predstavljeni v prilogi 1.  
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5 RAZPRAVA 
Artroza je najpogostejša kronična progresivna bolezen sklepov, ki resno vpliva na kakovost 
življenja bolnikov. V izogib stranskim učinkom farmakoloških sredstev, ki se pogosto 
uporabljajo pri zdravljenju bolezni, je še posebej pri geriatrični populaciji pomembno, da se 
farmakološka sredstva v čim večji meri nadomestijo z inštrumentalno fizioterapijo (Yildiz 
et al., 2015; Yang et al., 2011). Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne 
in znanstvene literature predstaviti učinke UZ na zmanjšanje bolečine pri artrozi kolena. 
Bolezen najpogosteje prizadene ženske, starejše od 50 let (Litwic et al., 2013). Vzrok se 
lahko pripiše hormonskim spremembam v menopavzi, ki povzročijo spremembe sklepnih 
struktur (Roman-Blas et al., 2009). Kot je razvidno iz tabele 2, podatki raziskav potrjujejo 
navedeno, saj je bilo več kot 75 % vseh preiskovancev ženskega spola, njihova povprečna 
starost pa je bila 58,6 leta. 
V pregled literature je bilo vključenih osem raziskav, pri čemer je šest raziskav dokazalo 
statistično pomembno zmanjšanje bolečine, v eni raziskavi je do statistično pomembne 
razlike med skupinama prišlo le pri določenih rezultatih meritev, v eni raziskavi pa 
statistično pomembnih razlik med skupinama ni bilo. Glavno merilo za ugotavljanje 
učinkovitosti UZ je bila VAL, rezultati vprašalnika WOMAC pa so bili ekvivalentni 
rezultatom VAL. 
Pri vseh vključenih raziskavah je prišlo do statistično pomembnih rezultatov znotraj skupine 
tako pri eksperimentalnih kot kontrolnih skupinah. Do zmanjšanja bolečine je namreč prišlo 
pri vseh skupinah. Vendar je bilo zmanjšanje bolečine v veliko večji meri in pri večjem 
številu uporabljenih merilnih orodij prisotno pri eksperimentalni skupini v primerjavi s 
kontrolno skupino. Nekateri avtorji so s tem utemeljili prednost ultrazvočne terapije pred 
placebom ter priporočali terapijo kot varno in učinkovito pri pacientih z artrozo kolena 
(Yildiz et al., 2015; Özgönenel et al., 2008).  
Za pomembnejši podatek pa se šteje statistično pomembna razlika med eksperimentalno in 
kontrolno skupino, saj je le tako možno ugotoviti, ali ultrazvočna terapija v resnici deluje. 
Do takih razlik je prišlo v raziskavah, ki so jih izvedli Huang in sodelavci (2005), Tascioglu 
in sodelavci (2010), Yang in sodelavci (2011) ter Jia in sodelavci (2016), ki so zaključili, da 
ima terapevtski UZ jasen terapevtski učinek pri artrozi kolena, saj pomembno zmanjša 
bolečino in izboljša telesno funkcijo. Yegin in sodelavci (2017) so prišli do ugotovitve, da 
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je statistična pomembnost končnega rezultata včasih odvisna tudi od vrste uporabljenega 
merilnega orodja. Tako med skupinama niso našli statistično pomembne razlike v 
zmanjšanju bolečine po VAL, razlika pa se je pokazala pri drugih merilnih orodjih, kot sta 
vprašalnika SF-36 in Lequesne (del vprašalnika o bolečini). Avtorji zmanjšanje bolečine 
pripisujejo analgetičnemu učinku UZ tako prek termičnih kot prek atermičnih učinkov. 
Avtorji treh raziskav so poleg UZ preverjali tudi učinkovitost vadbe. Huang in sodelavci 
(2005) so ugotovili, da se je pri obeh skupinah, ki sta poleg vadbe prejemali še ultrazvočno 
terapijo, bolečina izraziteje zmanjšala kot pri skupini, ki je prejemala le vadbo. Na podlagi 
tega so avtorji zaključili, da ultrazvočna terapija lahko poveča terapevtske učinke vadbe. 
Podobno so ugotovili tudi Yildiz in sodelavci (2015). Do ravno nasprotnih ugotovitev pa so 
prišli Cakir in sodelavci (2013). Z meritvami so pri vseh skupinah izmerili velik napredek v 
zmanjšanju bolečine, vendar med skupinami ni bilo statistično pomembne razlike. 
Terapevtski UZ, kot dodatek vadbi ni pripomogel k zmanjšanju bolečine. Na podlagi 
rezultatov treh raziskav ne moremo podati zaključkov o tem, ali je kombinacija ultrazvočne 
terapije in vadbe učinkovitejša kot UZ sam. 
V literaturi ni veliko smernic, ki bi jasno opredelile optimalne parametre terapije (oblika, 
frekvenca, intenziteta in trajanje). V analiziranih raziskavah je prišlo do razlik tako pri 
intenziteti UZ kot pri trajanju posamezne terapije. Pomembnost trajanja terapije so želeli 
dokazati Yildiriim in sodelavci (2015), ki so primerjali učinke 4- in 8-minutne ultrazvočne 
terapije. Obe skupini sta pokazali izboljšanja na področju bolečine, togosti in vsakodnevnih 
funkcij, vendar je prišlo pri skupini, ki je prejela dalj časa trajajočo terapijo, do izrazitejšega 
izboljšanja na omenjenih področjih. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Draper in 
sodelavci (1995), ki so poudarili, da mora terapija trajati vsaj 7–8 minut, da se vzpostavi 
primerno visoka temperatura. Pri štirih raziskavah (Jia et al., 2016; Yegin et al., 2017; Cakir 
et al., 2013; Yang et al., 2011) je terapija trajala vsaj 8 minut ali več, vse ostale raziskave so 
njeno trajanje omejile na 5 minut. Ultrazvočne terapije lahko primerjamo s konceptom 
vadbe, saj tako kot pri sami vadbi tudi vsaka terapija z UZ gradi na prejšnji terapiji. Prentice 
(2011) navaja, da če je mogoče, naj bi se ultrazvočne terapije izvajale vsakodnevno, saj tako 
zagotovijo največ koristi za bolnika. Pri skoraj vseh raziskavah so terapije potekale 5-krat 
tedensko, le Huang in sodelavci (2005) so terapije izvajali 3-krat tedensko, vendar so 
preiskovanci skupno prejeli več terapij, saj je eksperiment trajal osem tednov. 
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Primerna frekvenca se izbere glede na globino tarčnega tkiva. Če želimo z UZ vplivati na 
tkiva, globoka do 5 cm, uporabimo frekvenco 1 MHz, če želimo vplivati na tkiva, ki so 2–3 
cm globoko, pa uporabimo frekvenco 3 MHz (Cameron, 2013). Vse raziskave, razen 
raziskave Jie in sodelavcev (2016), so bile pri izbiri frekvence enotne in so izbrale 1 MHz, 
kar se sklada s smernicami v literaturi. 
Med vsemi parametri je bila intenziteta tista, ki se je najbolj spreminjala med raziskavami, 
vendar pa so bile vrednosti vseh raziskav, razen Jia in sodelavcev (2016), znotraj 
priporočenih vrednosti, ki jih literatura priporoča pri obravnavi kroničnih stanj. Znano je, da 
je končna temperatura tkiva odvisna tudi od vrst tkiva, skozi katere potuje ultrazvočni val, 
in od perfuzije krvi, saj pri tem prihaja do odvajanja toplote. Ker je slednje pri perfuziji krvi 
spremenljivo in perfuzija manj učinkovita v maščobnem tkivu, Baker in sodelavci (2001) 
predlagajo višje parametre UZ pri prekomerno težkih ljudeh, da bi prišlo do želene 
intenzitete v tarčnem tkivu. UZ se vse pogosteje uporablja tudi zaradi svojih atermičnih 
učinkov. Quintana in sodelavci (2008) so zaključili, da je lahko pulzni UZ nizke intenzitete 
(<1 W/cm2) in odmerka <150 J/cm2 učinkovitejši pri zmanjševanju bolečine kot kontinuirani 
UZ visoke intenzitete (≥1 W/cm2) in odmerka > 150 J/cm2. Jia in sodelavci (2016) so edini 
uporabili pulzni UZ zelo nizke intenzitete (0,12 W/cm2) in tako poskušali na bolečino 
vplivati z atermičnimi učinki UZ, njihovi rezultati pa se skladajo z zgornjimi ugotovitvami. 
Dve raziskavi od osmih (Tascioglu et al., 2010; Huang et al., 2005) sta v svojih rezultatih 
navedli, da je pulzni UZ učinkovitejši od kontinuiranega, saj se je pri obeh raziskavah 
bolečina opazno bolj zmanjšala pri skupini, ki je prejemala pulzni UZ. Ostale raziskave 
razlik med vrstama UZ niso zaznale. Metaanaliza dvanajstih raziskav na pacientih z artrozo 
kolena je potrdila zgornjo trditev, saj so ugotovili, da je pulzni UZ v primerjavi s 
kontinuiranim učinkovitejši tako v smislu lajšanja bolečine kot izboljšanja funkcije (Zeng et 
al., 2014). Dobljeni rezultati so nas presenetili, saj smo na podlagi informacij v uvodnem 
delu (globoko segrevanje tkiv, večja raztegljivost fibroznih tkiv, sprostitev mišičnega tkiva, 
dvig bolečinskega praga) pričakovali, da bo kontinuirana oblika UZ s svojimi termičnimi 
učinki tista, ki bo bolj pripomogla k boljšim rezultatom. V korist pulznega UZ pa govori tudi 
dejstvo, da je mnogo tako »in vitro« kot »in vivo« raziskav pokazalo, da uporaba pulznega 
UZ spodbuja proliferacijo hondrocitov in nastajanja matriksa v sklepnem hrustancu ljudi ter 
prinaša splošne koristi pri hrustancu živali, na katerih so izvedli poskuse (Zeng et al., 2014). 
Podobno so Uddin in sodelavci (2016) v raziskavi ugotovili, da ima nizko intenzivni pulzni 
27 
 
UZ možen vpliv na preprečevanje degeneracije hrustanca ter pomaga spodbujati migracijo, 
proliferacijo in diferenciacijo hondrocitov. 
V raziskavah, kjer so avtorji poročali o zmanjšanju bolečine, je težko podati enotne 
zaključke, saj so se parametri med seboj razlikovali, v eni raziskavi (Yang et al., 2011) 
natančni parametri niso bili na voljo, rezultat pa je bil podan le v odstotkih. Čeprav se je v 
raziskavah pulzni UZ izkazal za učinkovitejšega kot kontinuirani, se je absolutna vrednost 
bolečine najbolj zmanjšala v raziskavah (Yildiz et al., 2015; Özgönenel et al., 2008), kjer so 
avtorji uporabili kontinuirano obliko UZ, intenziteto med 1 W/cm2 in 1,5 W/cm2, frekvenco 
1 MHz ter trajanje terapije 5 minut. Iz tabele 1 je razvidno, da je bila raziskava Özgönenela 
in sodelavcev (2008) ocenjena po lestvici PEDro z oceno 7/10, raziskava Yildiza in 
sodelavcev (2015) pa z oceno 5/10. Menimo, da raziskavi po oceni ne dosegata zadostne 
kakovosti za dokončno odločitev, ki bi zgornjo trditev o parametrih UZ potrdila ali ovrgla. 
Med rezultati izstopa raziskava Jie in sodelavcev (2016), saj se je preiskovancem absolutna 
vrednost bolečine zmanjšala v največjem obsegu. Razlog bi lahko bil v tem, da so edini 
uporabili pulzni UZ z zelo nizko intenziteto, ki v literaturi zaradi svojih učinkov pridobiva 
vse večjo veljavo. Morda je k pozitivnim učinkom prispevalo tudi daljše trajanje terapije (20 
minut), vsekakor pa je treba upoštevati, da so preiskovanci med terapijo prejemali tudi 
NSAID. 
Kot je bilo že omenjeno, je do pomembnega zmanjšanja bolečine prišlo pri prav vseh 
skupinah analiziranih raziskav. V vsaki kontrolni skupini je prišlo do zmanjšanja bolečine, 
v dveh raziskavah (Yegin et al., 2017; Cakir et al., 2013) celo do te mere, da v primerjavi s 
skupino, ki je prejela tudi ultrazvočno terapijo, ni prišlo do statistično pomembne razlike 
med njima. To njihovo spoznanje je možno prav zaradi psihološkega vpliva placebo učinka. 
Turner in sodelavci (1994) menijo, da se placebo učinek lahko pripisuje pozornosti, 
zanimanju in skrbi, ki jo pokaže zdravnik ali fizioterapevt, ter pričakovanju bolnikov o 
učinkih zdravljenja. Zhang in sodelavci (2008) so naredili metaanalizo različnih raziskav pri 
bolnikih z artrozo in ugotovili, da ima placebo velik vpliv na izboljšanje bolečine, togosti in 
telesno funkcijo. Placebo vpliv na zmanjšanje bolečine je bil tem večji, čim večji je bil 
odmerek določene terapije, večja kot je bila bolečina pred terapijo in večji kot je bil vzorec 
preiskovancev v raziskavi. Özgönenel in sodelavci (2008) celo domnevajo, da že sam obisk 
bolnišnice, kamor so preiskovanci odšli na terapijo, lahko predstavlja neke vrste aktivnost, 
ki je pri obeh skupinah prispevala k zmanjšanju bolečine. Nekateri avtorji placebo učinek 
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razlagajo tudi z nevrobiološkega vidika. Prvi, ki so raziskali tudi ta vidik, so bili Levine in 
sodelavci (1978). Dokazali so, da je zmanjšanje bolečine pri placebo skupini nastalo tudi 
zaradi delovanja endogenega opioidnega sistema. Kasnejše raziskave so to potrdile (Eippert 
et al., 2009; Wager et al., 2007; Zubieta et al., 2005). 
O dolgoročnih učinkih terapije z UZ je v literaturi napisanega zelo malo. V analizi smo prišli 
do različnih ugotovitev. Dve raziskavi (Huang et al., 2005; Yildiz et al., 2015) sta v obdobju 
po koncu terapije zabeležili še dodaten upad bolečine, pri čemer je bila ta razlika statistično 
pomembna, medtem ko v dveh raziskavah (Cakir et al., 2013; Yang et al., 2011) med 
skupinami ni prišlo do statistično pomembnih razlik. V dveh raziskavah (Jia et al., 2016; 
Yegin et al., 2017) ni bilo opaziti trenda zmanjševanja bolečine. Avtorji obeh raziskav so 
zaključili, da terapevtski UZ deluje na kratek rok, dolgoročno pa nima učinkov. Dve 
raziskavi (Tascioglu et al., 2010; Özgönenel et al., 2008) možnih dolgoročnih učinkov UZ 
nista raziskali. Glede na zgornje ugotovitve ne moremo z gotovostjo trditi, da ultrazvočna 
terapija prinaša tudi dolgoročne učinke. 
Kljub pogosti uporabi terapevtskega UZ v fizioterapevtski praksi je njegova klinična 
učinkovitost negotova. Število in kakovost raziskav, ki proučujejo vpliv UZ v povezavi z 
artrozo, sta omejena, njihovi rezultati pa so pogosto nasprotujoči. Kakovost dokazov, ki 
temeljijo na RKR, je nizka zaradi heterogenosti njihovih rezultatov, pomanjkanja sleposti in 
nezadostnega ocenjevanja dolgoročnih učinkov (Loyola-Sánchez et al., 2010; Rutjes et al., 
2010). Poleg tega ni dogovora o standardiziranih parametrih o intenziteti, vrsti in trajanju 
ultrazvočne terapije, kar oteži primerjavo rezultatov in izpeljavo ustreznih zaključkov o 
učinkovitosti. OARSI (2014) so v svoji raziskavi naredili pregled vseh konservativnih oblik 
zdravljenja artroze kolena in zaradi raznolikih rezultatov uvrstili terapijo z UZ v kategorijo 
zdravljenj negotove učinkovitosti. S tem se strinjajo tudi Rutjes in sodelavci (2010). Zadnji 
Cochranov sistematični pregled literature je namreč ugotovil, da terapevtski UZ lahko koristi 
bolnikom z artrozo kolena, vendar ti ne morejo z gotovostjo trditi o velikosti učinkov na 
zmanjšanje bolečine in funkcijo kolena. 
Največja omejitev pregleda literature je bilo pomanjkanje števila vključenih raziskav, ki bi 
proučevale le vpliv UZ. Raziskav, ki so govorile o vplivu UZ pri artrozi kolena, je bilo 
dovolj, vendar so hkrati vključevale tudi druge fizioterapevtske pristope ali pa niso vključile 
tudi kontrolne skupine. V raziskavah z več različnimi fizioterapevtskimi pristopi je težko 
ugotoviti, kateri pristop je dejansko prispeval k zmanjšanju bolečine. Ker so bile raziskave, 
29 
 
ki so raziskovale vpliv UZ, v omejenem številu, smo v pregled literature vključili tudi 
raziskave, kjer so preiskovanci poleg UZ prejemali še vadbo. Ne nazadnje je pomemben 
podatek, ali lahko z UZ vplivamo na tolikšno zmanjšanje bolečine, da lahko zdravljenje 
artroze nadaljujemo z vadbo. Mednarodne klinične smernice se soglasno strinjajo, da je 
vadba temeljni pristop konservativnega zdravljenja pri artrozi kolena (NICE – National 
Institute for Health and Care Excellence, 2014; OARSI, 2014). 
Ob pregledu in analizi vseh osmih raziskav lahko povzamemo, da končni rezultati kar šestih 
raziskav govorijo v korist terapiji z UZ. Ti rezultati niso čisto v skladu z ugotovitvami 
sistematičnih pregledov literature. Možen vzrok je, da je bil zadnji Cochranov pregled 
literature objavljen leta 2010, v naši analizi pa je kar nekaj raziskav, ki so bile izvedene 
kasneje. Prav tako so raziskave, vključene v sistematične preglede literature, v večini 
primerov poleg UZ vključevale še druge fizioterapevtske pristope. Cakir in sodelavci (2013) 
menijo, da je možen vzrok, da v svoji raziskavi niso prišli do statistično pomembnih 
rezultatov med skupinami, tudi ta, da je bil učinek UZ lahko prikrit zaradi vadbe. Prav zato 
je pomembno, da se možne vplive posameznih fizioterapevtskih pristopov oceni posebej. 
Glede na rezultate našega pregleda literature terapevtski UZ ostaja pristop, ki bi ga 
priporočali bolnikom z artrozo kolena, vendar ne kot samostojno terapijo, temveč kot 
predpripravo na vadbo ali dodatek k njej. Treba se je zavedati, da so obstoječe raziskave 
pomanjkljive in pogosto nizke kakovosti, zato so za natančnejše ugotovitve potrebne 
dodatne raziskave, ki bi odpravile napake obstoječih raziskav. Predlagamo, da raziskovalci 
v prihodnosti zagotovijo primerno velik vzorec preiskovancev, saj bodo le tako rezultati 
zanesljivejši. Za kakovost raziskav je pomembna dosledna metodologija. Raziskovalci naj v 
čim večji meri sledijo smernicam PEDro in poskušajo zagotoviti, na primer, slepost 
preiskovancev, terapevtov in tistih, ki ves proces ocenjujejo. Posebno pozornost je treba 
nameniti parametrom UZ oziroma poskrbeti, da bodo sledili smernicam v literaturi in da 
bodo primerljivi med različnimi raziskavami. O dolgoročnih učinkih UZ je premalo 
raziskanega, zato predlagamo, da prihodnji raziskovalci izvedejo tudi ocenjevanje učinkov 
po končani terapiji. Cilj vsake raziskave je, da je izvedena čim bolj kakovostno in 
nepristransko, saj se le tako lahko kritično oceni dejanski vpliv UZ in izsledke uporabi v 
klinični praksi. 
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6 ZAKLJUČEK 
Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature 
predstaviti učinke UZ na zmanjšanje bolečine pri artrozi kolena in poskušati odgovoriti na 
zastavljena vprašanja. Rezultati šestih raziskav od osmih kažejo, da UZ statistično 
pomembno zmanjša bolečino in je učinkovitejši od placeba, v eni raziskavi pa je do 
statistično pomembne razlike med eksperimentalno in kontrolno skupino prišlo le pri 
določenih rezultatih meritev. Ena raziskava učinkovitosti terapije z UZ ni dokazala. 
Zaradi heterogenosti uporabljenih parametrov UZ pri vključenih raziskavah ne moremo 
podati zanesljivih zaključkov o optimalni terapiji v smislu trajanja, intenzitete, frekvence in 
oblike UZ. Prav tako ne moremo z gotovostjo sklepati o dolgoročnih učinkih UZ na bolečino 
ali o boljši učinkovitosti kombinacije ultrazvočne terapije in vadbe v primerjavi s samostojno 
uporabo ultrazvočne terapije, saj so rezultati raziskav preveč heterogeni. 
Kljub rezultatom v korist terapevtskega UZ in glede na omejitve tako našega pregleda 
literature kot samih raziskav pa obstaja premalo dokazov, da bi lahko z gotovostjo trdili, da 
je terapija s terapevtskim UZ učinkovita pri zmanjševanju bolečine pri pacientih z artrozo 
kolena. Ugotovitev vključenih raziskav ne moremo podkrepiti z obstoječimi pregledi 
literature, saj je bila v le-teh ugotovljena dvomljiva učinkovitost terapije z UZ. Za 
natančnejše ugotovitve o učinkovitosti delovanja terapevtskega UZ so potrebne dodatne 
raziskave višje kakovosti. 
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 8 PRILOGE 
8.1 Metodologija in glavni rezultati raziskav 
 
            
Raziskava N 
 
Skupine Opis 
terapije 
Parametri ultrazvočne terapije Rezultati 
(razlika med po in pred 
terapijo) 
Raziskava 
sledenja VAL 
(razlika med po 
in pred 
terapijo) 
Oblika Intenziteta 
(W/cm2) 
Frekvenca 
(MHz) 
Trajanje 
(min) 
VAL WOMAC 
Huang et 
al., 2005 
30 E sk. 1 vaje / / / / –1,2 ± 1,4 
p < 0,05 
/ –1,4** 
p < 0,05 
30 E sk. 2 vaje + 
UZ 
K 1,5 1 5 –1,9 ± 1,6 
p < 0,05 
/ –2,6** 
p < 0,05 
30 E sk. 3 vaje + 
UZ 
P 2,5 1 5 –2,4 ± 1,8 
p < 0,05 
/ –2,8**  
p < 0,05 
30 K sk. placebo 
UZ 
/ / / / –0,4 ± 1,6 
p > 0,05 
/ 1,2**  
p < 0,05 
Opombe ** po enem letu 
Sklep UZ, predvsem pulzni, lahko poveča terapevtske učinke vaj. Njegovi učinki delujejo tudi dolgoročno. 
Özgönenel 
 et al., 2008 
34 E sk. UZ K 1 1 5 –2,8  
p = 0,013 
–3,5*  
p = 0,003 
/ 
30 K sk. placebo 
UZ 
/ / / / –1,1 
p > 0,05 
–1,0* 
p > 0,05 
/ 
Opombe * le del vprašalnika o bolečini 
Sklep Terapija z UZ je učinkovitejša v primerjavi s placebom. 
Tascioglu 
 et al., 2010 
 
30 E sk. 1 UZ K 2 1 5 –1,45 
p ≤ 0,05 
–1,12* 
p ≤ 0,05 
/ 
30 E sk. 2 UZ P 2 1 5 –1,64 
p < 0,001 
–7,82* 
p < 0,001 
/ 
30 K sk. placebo 
UZ 
/ / / / –0,59 
p ≤ 0,05 
–1,48* 
p ≤ 0,05 
/ 
Opombe * celoten vprašalnik 
Sklep Terapevtski UZ je učinkovit pri zmanjševanju bolečine. Do največjega zmanjšanja je prišlo pri pulznem UZ. 
           
           
            
Yang et al., 
 2011 
NP E sk. UZ NP NP NP 15 + 20 min 
(uporabljena 
dva različna 
načina UZ) 
–36 % 
p ≤ 0,05 
/ –48 %**  
p ≤ 0,05 
NP K sk. placebo 
UZ 
/ / / / –10 %  
p ≤ 0,05 
/ NP 
Opombe ** po enem mesecu 
Sklep UZ je pomembno zmanjšal bolečino. Po končani terapiji se je bolečina še dodatno zmanjšala. 
Cakir et 
al., 
 2013 
20 E sk. 1 vaje + 
UZ 
K 1 1 12  –2,96 (m) 
oz. -3,85 
(g) 
p ≤ 0,05 
–7,4* 
p ≤ 0,05 
–3,65** (m) oz.  
–3,68 (g) 
p ≤ 0,05 
 
WOMAC:          
–6,4** 
p ≤ 0,05 
20 E sk. 2 vaje + 
UZ 
P 1 1 12 –2,88 (m) 
oz. –2,43 
(g)  
p ≤ 0,05 
–5,0* 
p ≤ 0,05 
–3,55** (m) oz.  
–3,55 (g) 
p ≤ 0,05 
 
WOMAC:          
–3,2** 
p ≤ 0,05 
20 K sk. vaje + 
placebo 
UZ 
/ / / / –2,58 (m) 
oz. –3,28 
(g)  
p ≤ 0,05 
–4,3* 
p ≤ 0,05 
–3,13** (m) oz.  
–3,41 (g) 
p ≤ 0,05 
 
WOMAC:          
–3,8** 
p ≤ 0,05 
Opombe * le del vprašalnika o bolečini; ** po šestih mesecih 
Sklep Bolečina se je pomembno zmanjšala vsem trem skupinam; UZ kot dodatek k vadbi ni prispeval k zmanjšanju bolečine. 
           
            
Yildiz et 
al., 2015 
30 E sk. 1 vaje + 
UZ 
K 1,5 1 5 –3,57 
p < 0,01 
/ –5,07** 
p < 0,01 
30 E sk. 2 vaje + 
UZ 
P 1,5 1 5 –3,43 
p < 0,01 
/ –4,77** 
p < 0,01 
30 K sk. vaje + 
placebo 
UZ 
/ / / / –2,2 
p < 0,01 
/ –1,73** 
p < 0,01 
Opombe ** po dveh mesecih 
Sklep UZ je pomembno zmanjšal bolečino, tudi v obdobju po končani terapiji. Ni statistično pomembne razlike med vrstama UZ. 
Jia et al., 
2016  
 
53 E sk. UZ + 
NSAID 
P 0,12 0,6 20 –5,44 
p ≤ 0,05 
-33,42* 
p ≤ 0,05 
–4,62** oz. 
–0,56† 
p ≤ 0,05 
 
WOMAC: NP 
53 K sk. placebo 
UZ + 
NSAID 
/ / / / –4,48 
p ≤ 0,05 
-26,54* 
p ≤ 0,05 
–2,64** oz.         
–0,42† 
p ≤ 0,05 
 
WOMAC: NP 
Opombe * celoten vprašalnik; ** po enem mesecu; † po treh mesecih 
Sklep Terapija z UZ je varna in učinkovita pri zmanjševanju bolečine pri artrozi kolena. 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
            
           
Yegin et 
al., 2017 
 
30 E sk. UZ K 1 1 8 –1,3 (m)  
oz. -1 (g) 
p = 0,002 
–3,9* 
p < 0,001 
–1,5** (m in g)  
p = 0,002 
 
WOMAC:          
–2,9** 
p < 0,001 
 32 K sk. placebo 
UZ 
/ / / / –2 (m in g) 
p = 0,020 
–2* 
p = 0,039 
–2,2** (m) oz.    
–2,5 (g) 
p = 0,001 
 
WOMAC:            
–2,7** 
p = 0,010 
Opombe * le del vprašalnika o bolečini; ** po enem mesecu 
Sklep UZ se je izkazal za učinkovitega pri zmanjšanju bolečine na kratek rok, ne pa tudi na dolgi rok. Do statistično pomembne razlike 
je prišlo le pri nekaterih rezultatih meritev. 
N: število preiskovancev, E sk.: eksperimentalna skupina, K sk.: kontrolna skupina, K: kontinuirana oblika, P: pulzna oblika, m: v mirovanju, g: 
v gibanju, UZ: ultrazvok, VAL: vidna analogna lestvica, WOMAC: indeks artroze univerz Western Ontario in McMaster, NP: ni podatka, 
NSAID: nesteroidni antirevmatiki 
